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астроинтестинальные стро
мальные опухоли (GIST) пред
ставляют собой мезенхималь
ные опухоли пищеваритель
ного канала, которые содержат ре
цепторы тирозинкиназы (KIT) [1]. У
70% больных GIST выявляют в же
лудке [1, 2]. 
Ранее их называли лейомиома
ми. Опухоль может быть доброкаче
ственной. однако нередко подверга
ется озлокачествлению под влияни
ем таких факторов, как частота ми
тозов в клетке, размеры опухоли, ее
локализация [1]. 
Новый химиопрепарат имати
ниб (Гливек, Новартис фарма, Ба
зель, Швейцария), который является
ингибитором KIT—тирозинкиназы,
достаточно эффективно подавляет
рост GIST [1]. 
В то же время, в большинстве на
блюдений, полное иссечение GIST
является достаточно радикальным
лечением [1, 3]. GIST редко метаста
зируют лимфогенно [1]. Поэтому
возможно их иссечение со стенкой
желудка без лимфаденэктомии. При
иссечении GIST необходимо избе
гать раздавливания или разрушения
опухоли, что чревато распростране
нием опухолевых клеток и возник
новением местного рецидива.
До недавнего времени GIST опе
рировали с применением лапаро
томного доступа. В последние годы
появились сообщения о возможнос
ти использования лапароскопичес
ких методик при удалении таких
опухолей [1 — 5]. 





МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
С 2000 по 2015 г. в клинике опе
рированы 28 больных по поводу
GIST. Женщин было 18, мужчин —
10. Возраст больных от 36 до 72 лет,
в среднем (64,6 ± 10,4) года. У 18
больных опухоль была случайной
находкой во время проведения гаст
рофиброскопии, у остальных паци
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ентов — отмечали клинические
признаки гастрита либо язвы желуд
ка. Всем больным проведены эндо
скопическое и контрастное рентге
нологическое исследования, у 22 —
компьютерная томография. У 5 па
циентов обнаружены изъязвления
слизистой оболочки над опухолью,
они госпитализированы с клиниче
скими признаками желудочного
кровотечения. У этих пациентов
предположено наличие рака желуд
ка, однако по данным биопсии аде
нокарцинома не выявлена. У 9 паци
ентов опухоль локализовалась по
большой кривизне либо по перед
ней стенке в области тела желудка, у
5 — в области дна, у 8 — в антраль
ной части (по передней стенке — у
5, по задней — у 3); у 3 — по малой
кривизне в теле желудка, у 2 — в кар
диальной части по задней стенке; у 3
— в приватниковой части. 
У 18 пациентов произведена ла
паротомная операция, у 10 — лапа
роскопическая резекция желудка с
опухолью. Во время открытого вме
шательства у 12 пациентов произве
дено иссечение опухоли со стенкой
желудка, у 4 — резекция антральной
части желудка, у 2 — субтотальная
резекция желудка. Во время лапаро
скопических операций у 3 пациен
тов произведено иссечение опухо
ли с последующим зашиванием де
фекта стенки желудка; у 4 — резек
ция дна желудка либо большой кри
визны вместе с опухолью с исполь
зованием сшивающих аппаратов; у 3
— трансгастральное иссечение опу
холи с использованием сшивающих
аппаратов. После операции все па
циенты обследованы в клинике че
рез 3, 6, 12 и 24 мес. При наличии
признаков малигнизации пациен





вмешательств установлено, что при
локализации опухоли по большой
кривизне, в дне, в антральной части
желудка, по передней стенке доста
точно легко можно осуществить
простое иссечение опухоли. Слож
ным хирургический доступ оказался
при локализации опухоли по малой
кривизне, задней стенке кардиаль
ной части, а также в привратнико
вой части желудка. При локализа
ции опухолей в областях желудка,
сложных для хирургического досту
па, выполняли резекцию желудка
либо иссечение опухоли после ши
рокой гастротомии по передней
стенке желудка. Тяжелых осложне
ний после лапаротомного вмеша
тельства не было. У одного пациента
выполнена релапаротомия по пово
ду кровотечения из сосудов малой
кривизны желудка, у 3 — возникло
нагноение операционной раны. Из
18 пациентов, оперированных с
применением лапаротомного до
ступа, у 11 — диаметр опухоли не
превышал 4 — 5 см, у 7 — обнаруже
ны большие опухоли (диаметром от
5 до 8 см). 
При выполнении лапароскопи
ческих вмешательств вводили 4 тро
акара: два — диаметром 5 мм и два —
диаметром 10 — 12 мм. Вначале мо
билизовали желудок по большой
кривизне с использованием бипо
лярной коагуляции сосудов, затем
резецировали часть желудка с опу
холью с использованием сшиваю
щих аппаратов EndoGIA 60 или 45
мм. При локализации опухоли по
задней стенке в кардиальной части
мобилизовали дно желудка и карди
альную часть, что позволяло роти
ровать желудок. Затем опухоль ши
роко иссекали и удаляли в специаль
ном пластмассовом контейнере. Га
стротомную рану зашивали, вначале
накладывали непрерывный шов за
тем серозно—мышечные швы. У 3
пациентов, которым выполняли ла
пароскопическое вмешательство,
опухоль локализовалась в труднодо
ступном месте: по задней стенке же
лудка, вблизи малой кривизны. У
них использована такая лапароско
пическая техника: после наложения
пневмоперитонеума и введения
первого троакара переднюю стенку
желудка зажимом подтягивали к пе
редней брюшной стенке. В левой
подреберной области через перед
нюю брюшную стенку в просвет же
лудка вводили специальный троа
кар диаметром 12 мм с баллоном.
Баллон раздували, и переднюю стен
ку желудка подтягивали к брюшной
стенке. Через этот троакар вводили
эндолапароскоп, с помощью кото
рого осматривали полость желудка
и определяли точную локализацию
опухоли. Дополнительно в просвет
желудка вводили троакар диамет
ром 5 мм с баллоном, через который
вводили иглодержатель. Слизистую
оболочку желудка вместе с опухо
лью прошивали одной—двумя лига
турами, что позволяло подтянуть
опухоль к передней стенке желудка.
Далее в желудок через пищевод вво
дили гастрофиброскоп, что позво
ляло контролировать хирургичес
кое вмешательство в просвете же
лудка. Через троакар диаметром 12
мм вводили сшивающий аппарат
(Эшелон) с кассетой 60 или 45 мм.
Бранши сшивающего аппарата уста
навливали так, чтобы полностью за
хватить опухоль. С помощью аппа
рата опухоль вместе со слизистой
оболочкой желудка радикально ис
секали. Как правило, для полного ис
сечения опухоли требовалось две
кассеты. Этот этап операции выпол
няли под контролем гастрофибро
скопа. После иссечения опухоли за
хватывали лигатуру, которой была
прошита слизистая оболочка над
опухолью, и опухоль извлекали че
рез пищевод. Через троакар диамет
ром 10 мм повторно вводили лапа
роскоп, с помощью которого кон
тролировали кровотечение из ли
нии швов. При необходимости, на
линию швов накладывали дополни
тельные клипсы либо прошивали
кровоточащие места с помощью ли
гатур. Троакары с баллонами извле
кали из просвета желудка под кон
тролем лапароскопа, на отверстия в
передней стенке желудка наклады
вали двухрядные швы. Несостоя
тельность лапароскопических швов
не наблюдали. У всех больных при
применении лапароскопических
технологий опухоли удалены ради
кально, без их раздавливания и кус
кования.
По данным гистологических и
иммуногистохимических исследо
ваний удаленных препаратов у 6 па
циентов, оперированных открытым
способом, выявлены признаки ма
лигнизации. После лапароскопиче
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ского вмешательства малигнизация
опухоли выявлена у одной больной.
Размеры опухоли у больных, опери
рованных с использованием лапа
роскопических методов, несколько
меньше, чем у больных, которым
выполняли открытую операцию. У 8
пациентов, оперированных с при
менением лапароскопических ме
тодов, диаметр опухоли не превы
шал 5 см, у 2 — составлял 6—7 см.
Длительность лапароскопичес
ких операций составляла в среднем
(116,8 ± 50) мин и не намного пре
вышала таковую открытых вмеша
тельств — (103,4 ± 42) мин (p > 0,05)
мин. Кровопотеря при открытых
операциях составила в среднем (115
± 58) мл, при лапароскопических —
(42,5 ± 31) мл (p < 0,05). После от
крытых операций продолжитель
ность лечения больного в стациона
ре составляла (10,6 ± 2,4) дня, после
лапароскопических — (5,9 ± 2,8) дня
(p > 0,05). В отдаленные сроки на
блюдении рецидив заболевания
возник у 2 пациентов, оперирован
ных открытым способом по поводу
злокачественной опухоли, после
операции им проводили химиоте
рапию. После лапароскопических
операций в сроки наблюдения от 2
до 5 лет рецидив заболевания не вы
явлен. У всех пациентов после вы
полнения лапароскопического вме
шательства отмечен отличный кос
метический результат, серьезных га
строэнтерологических жалоб не
было.
Как показал наш опыт, а также
данные других исследователей [1 —
5], лапароскопические методики
могут быть с успехом использованы
при удалении достаточно больших
GIST. Лапароскопическая техника
позволяет радикально удалить опу
холь желудка без ее размозжения,
что позволяет избежать импланта
ции клеток опухоли в брюшной по
лости, возникновения рецидивов в
отдаленные сроки после операции.
Значительно упрощает технику опе
рации использование эндоскопиче
ских сшивающих аппаратов [3—5]. В
то же время, некоторые хирурги
считают, что успех лапароскопичес
ких операций зависит в основном
от локализации и размеров опухоли
[1, 3, 5]. При расположении опухоли
в легкодоступной зоне желудка — по
большой кривизне, в области дна, по
передней стенке антральной части
— ее лапароскопическое удаление
не представляет сложностей даже
при значительных размерах опухо
ли [1, 3, 5]. Если же опухоль располо
жена в труднодоступных зонах же
лудка — по малой кривизне, задней
стенке желудка, в препилорической
части, показания к лапароскопичес
кому вмешательству ограничены,
что указано в практических прото
колах Европейского онкологичес
кого общества (ESMO) [1]. При лока
лизации опухолей по малой кривиз
не и задней стенке желудка мы с ус
пехом использовали комбиниро
ванный лапаро— и эндоскопичес
кий доступ. Подобную технику при
менили американские хирурги (J. S.
Barajas—Gamboa и соавторы) [4], ко
торые сообщили о 14 успешно опе
рированных больных. Такая комби
нированная техника достаточно
сложна, однако позволяет радикаль
но удалять опухоль задней стенки
желудка с сохранением принципов
и преимуществ миниинвазивной
хирургии [4].
При малигнизации GIST возмож
но возникновение рецидива в сред
нем через 15,5 мес [1, 5], поэтому та
ким больным необходимо назна
чать химиотерапию с применением
иматиниба. При радикальном удале
нии опухолей в отсутствие призна
ков малигнизации отдаленные ре
зультаты достаточно хорошие, что
подтверждают данные других авто
ров [1, 5].
Таким образом, лапароскопичес
кие операции могут быть успешно
применены при наличии неболь
ших (диаметром 5 — 8 см) GIST. Они
имеют ряд преимуществ по сравне
нию с открытыми вмешательствами
при сохранении онкологической
радикальности и оправданы с точки
зрения онкологических принципов.
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